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RESUMO

O objetivo com esta pesquisa foi avaliar os registros efetuados pela equipe de enfermagem referentes a admissao
de pacientes internados na clinica médica de um hospital de ensino. Trata-se de estudo quantitativo, descritivo e
documental, realizado na clinica médica de um hospital de ensino, em Montes Claros-MG, no periodo de janeiro a
dezembro de 2008. A coleta foi realizada em 253 prontudrios pela amostragem probabilistica, tendo como instrumento
roteiro construido com referenciais teéricos e legislacdo vigente. Os registros encontravam-se em conformidade com
normas do Conselho Regional de Enfermagem de Minas Gerais: possuiam data (96,8%); hora (90,5%); letra legivel
(87,4%); identificacao profissional completa (76,3%); auséncia de espaco em branco (94,1%); auséncia de comentério
e rasuras (98%); informacdes nao relacionadas ao cliente (0,4%); corre¢des adequadas quanto a erros ortograficos
(86,2%) e abreviaturas nao padronizadas (5,1%). Foram observadas inadequagées nos histéricos de enfermagem/
exame fisicos, comprometendo a funcionalidade do registro como instrumento de comunicacéo. Espera-se, com este
estudo, propiciar novas estratégias relativas a educacdo, monitoramento e avaliacdo sistematizada dos registros para
melhoria da assisténcia.

Palavras-chave: Registros de Enfermagem; Prontuarios; Equipe de Enfermagem.

ABSTRACT

This study aims at assessing nursing notes on patients’admission at the clinic of a Teaching Hospital in Montes Claros,
State of Minas Gerais. It is a quantitative, descriptive and documentary study carried out from January to December
2008. Data collection was conducted in 253 medical records through probability sampling guided by theoretical
references and the current legislation. The analyzed notes were in accordance with the standards of the Regional
Nursing Council of Minas Gerais. The records conveyed date (96.8%), time (90.5%), in a legible handwriting (87.4%), a
full professional identification (76.3%). There was absence of blank spaces (94.1%), comments or erasures (98%), and
information unrelated to the client (0.4%). Misspellings were adequately corrected (86.2%) as well as nonstandard
abbreviations (5.1%). There were gaps in the nursing notes and/or physical examination records that could jeopardize
the medical record functioning as a communication tool. The present study is expected to provide new strategies on
education, monitoring and the records systematized assessment to improve care.

Keywords: Medical Records; Nursing Notes; Nursing Staff.

RESUMEN

Este estudio tiene como objetivo la evaluacion de las notas de enfermeria en el ingreso de los pacientes en la clinica
médica de un hospital universitario de Montes Claros, Estado de Minas Gerais. Se trata de un estudio cuantitativo,
descriptivo y documental realizado entre enero y diciembre de 2008. La recogida de datos fue realizada en 253 registros
médicos por muestreo probabilistico guiado por referencias tedricas y de la legislacion actual. Los resultados indican que
las notas se encontraban en conformidad con las normas del Consejo Regional de Enfermeria de Minas Gerais: 96,8%
tenian fecha; 90,5% hora; 87,4% letra legible; 76,3% identificacién profesional completa; 94,1% ausencia de espacios
en blanco; 98% ausencia de comentarios y rasuras; 0,4% informaciones no relacionadas al cliente; 86,2% correcciones
adecuadas en cuanto a errores ortograficos; 5,1% abreviaciones no estandarizadas. Hay deficiencias en las notas de
enfermeria y /o registros de exdmenes fisicos que podrian comprometer la funcién del expediente médico como
herramienta de comunicacidn. Se espera que este estudio proporcione nuevas estrategias en materia de educacion,
seguimiento y evaluacion sistematica de los registros para mejorar la atencion.

Palabras clave: Registros médicos, notas de enfermeria; personal de enfermeria.
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INTRODUCAO

Os registros de enfermagem consistem em uma forma
de comunicacgdo escrita de informacdes pertinentes
ao cliente e aos cuidados recebidos pela equipe de
enfermagem. Séo elementos essenciais na documentacao
do cuidado humano, considerando que, quando redigidos
adequadamente, possibilitam a comunicacao e tém
como finalidades estabelecer efetiva comunicacao entre
a equipe de enfermagem e os demais profissionais
envolvidos no cuidar; servem de base para a elaboragao
do plano assistencial ao paciente; fornecem subsidios
para a avaliacdo da assisténcia prestada; acompanham
a evolucao do paciente; favorecem a auditoria de
enfermagem; e colaboram com o ensino e pesquisa em
enfermagem.’

Por meio dos registros é possivel estabelecer a
continuidade do cuidado, uma vez que possibilita a
todos os membros da equipe de saude informacgdes
sobre os problemas de saude identificados, acbes e
resultados dos cuidados prestados.>?

Os registros de enfermagem sado frequentemente
realizados nos hospitais por toda a equipe de enfermagem:
enfermeiros, técnicos e auxiliares. E realizado no decorrerdo
Processo de Enfermagem (PE), instrumento metodoldgico
queindica um conjunto de acdes executadas em face das
necessidades da pessoa, da familia ou da coletividade
humana, em determinado momento do processo saude
e doenca, que demandam cuidado profissional. Sua
documentacao possibilita a andlise do custo-beneficio
das acdes e intervengdes realizadas e evidencia a
contribuicdo da enfermagem na atencdo a saude da
populacdo,aumentando a visibilidade e oreconhecimento
profissional.* E organizado em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes e recorrentes: Coleta de
dados de enfermagem, Diagndstico de enfermagem,
Planejamento de enfermagem, Implementacéao e
processo de enfermagem, que constituem instrumentos
para implementar a Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE).

No Brasil, os registros de enfermagem vém sendo
considerados para pagamentos na assisténcia a saude
prestada ao cliente pela andlise dos prontuarios,
garantindo justa cobranc¢a e pagamento adequado.®
Constituem, ainda, importante instrumento, que deve
ser consultado em situagdes que envolvem aspectos
legais e/ou éticos, cientificos, educacionais e da qua-
lidade do cuidado.!

Para permitir a continuidade do planejamento dos
cuidados de enfermagem em suas diferentes fases,
o registro deve constar de impressos devidamente
identificados com dados do paciente, com data e horario
especificos, ser claro, objetivo, comidentificacdo do autor,
feito de formalegivel, sem rasuras, fazer parte do prontudrio
do cliente e favorecer elementos administrativos e clinicos
para a auditoria de enfermagem’.

Obedecendo aos requisitos ético-legais, a equipe de
enfermagem deve realizar o Histérico de Enfermagem
(HE), que deve conter: procedéncia do cliente, descricao
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do acompanhante, condi¢des de locomogao e condi¢des
gerais.®®

A enfermagem produz, diariamente, muitas informagoes
inerentes ao cuidado dos pacientes. E possivel estimar
que elasejaresponsavel por mais de 50% dasinformacdes
contidas no prontudrio do paciente. Assim, é indiscutivel
a necessidade de registros adequados e frequentes
no prontudrio.’”’ Entretanto, apesar das consideracbes
sobre a importancia dos aspectos legais e assistenciais,
com muita frequéncia, os registros nao contém todas
as informacgdes necessarias que atendam aos requisitos
ético-legais relativos ao processo de trabalho da
enfermagem e da instituicao."

Nessa perspectiva, é fundamental que se realizem
pesquisas que identifiquem demandas de capacitacao
para aprimorar o trabalho de enfermagem.'? O objetivo
com este estudo foi avaliar os registros efetuados pela
equipe de enfermagem referentes a admissao dos
pacientes internados na clinica médica de um hospital
de ensino, em Montes Claros-MG, no periodo de
janeiro a dezembro de 2008, diante conformidades e
nao conformidades a luz da deliberacdo do Conselho
Regional de Enfermagem de Minas Gerais (Coren-MG),
que regulamenta o Registro de Enfermagem.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, retrospec-
tivo e documental, realizado na unidade de clinica médica
de um hospital de ensino, localizado em Montes Claros-
MG, no periodo de janeiro a dezembro de 2008. A coleta de
dados ocorreu nos prontuarios dos pacientes internados
na referida clinica e que se encontravam no Servico de
Arquivo Médico e Estatistica (Same) do Hospital.

No periodo de estudo, foram localizados 649 prontuarios
e, para determinar o tamanho da amostra, utilizou-se o
método probabilistico pelo software Epi Info 6.0.

A amostra foi composta de 241 prontuarios, com
tolerancia de 5% de erro, grau de confianca de 96% e
proporcao da caracteristica de interesse na populagao
de 0,5. Calculou-se a subamostragem, proporcional
ao numero de prontuarios de cada més de 2008 por
férmula prépria, para melhor representacdo de todo o
periodo em estudo, constituindo-se em amostragem
aleatéria estratificada.’® Isso possibilitou selecionar
aleatoriamente os prontudrios da lista previamente
fornecida pelo Same, sendo avaliados 241.

O instrumento utilizado para a coleta de dados nos
prontudrios foi um formulario elaborado para esse
fim, composto por dados de identificacao e itens
de classificacdo dos registros, com base nas linhas
gerais consideradas no referencial tedrico e legislacdo
referida.' Anteriormente a sua aplicacdo, foi avaliado
por especialistas e, apds, por estudo piloto, cuja principal
funcao foi testar o instrumento quanto a possiveis avarias
e praticidade para validacado.' Os dados coletados foram
agrupados em um banco de dados do software SPSS 16.0
for Windows, que viabilizou a construcdo de tabelas e
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gréficos, possibilitando a analise estatistica descritiva,
considerando a tendéncia e a variabilidade de cada
variavel.

Ressalte-se que o projeto deste estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Montes Claros por meio do Parecer n° 1353/09,
atendendo a Resolugao n° 196/96, do Conselho Nacional
de Saude.

RESULTADOS

Foram analisados 253 registros de admissdo de enfer-
magem nos 241 prontudrios examinados de pacientes
internados na clinica médica do hospital em questao.
Verificou-se que os autores desses registros sao:
técnicos de enfermagem - 65,6% (166); profissionais nao
identificados — 16,6% (42); auxiliares de enfermagem -
11,5% (29); enfermeiros — 5,1% (13); e académicos de
enfermagem - 1,2% (3) (GRAF. 1).

51%

1.2%

@ Auxiliar de Enfermagem B Técnico de Enfermagem B Enfermeiro

@ Académico de Enfermagem O Sem identificagao

GRAFICO 1 - Autores dos registros de admissiao
presentes nos prontuarios dos pacientes internados
na clinica médica de um hospital de ensino - Montes
Claros-MG, 2008

Fonte: Same, 2008.

Quanto ao sexo dos autores dos registros de admissao,
observou-se que 55,7% (141) eram do sexo feminino,
36,4% (92) do masculino; e 7,9% (20) sem identificacéo,
dada a auséncia de assinatura e carimbo (TAB. 1).

Ao analisar a TAB. 1, verificou-se que 96,8% (245) das
admissoes de enfermagem foram datadas. Quanto
a presenca e/ou auséncia de hora, em 90,5% (229)
foi anotado o horério de sua realizacao. Os erros de
redacdo nas anotagdes estavam presentes em 11,5%
(29) prontuarios, sendo que, dentre esses, 1,2% (3) das
anotacgdes teve dois erros no mesmo registro.

A categoria que apresentou maior percentual de erros
de redacdo foi a de académico de enfermagem, com
33,33% (1), e em 100% (13) registros analisados e
realizados pelo profissional enfermeiro ndo houve erro.
Apesar de os académicos de enfermagem apresentarem
maior percentual de erros de redacao, esse foi corrigido
adequadamente pela expressdao recomendada pela
deliberacéo especifica do Coren.’
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TABELA 1 - Frequéncia de conformidades e nao
conformidades dos itens avaliados nos registros de
enfermagem presentes em prontudrios de pacientes
internados na clinica médica de um hospital - Montes
Claros-MG, 2008

Itens avaliados Alternativas n %
Data Sim 245 96,8
Nao 8 3,2
Hora Sim 229 90,5
Nao 24 9,5
Erro Sim 29 11,5
Nao 224 88,5
Numero de erros Um 25 9,9
Dois 3 1,2
Nenhum 225 88,9
Espac¢o em branco Sim 15 59
Nao 238 94,1
Comentario e/ou Sim 5 2.0
critica Nao 248 98,0
Letra ilegivel Sim 221 87,4
Nao 32 12,6
Palavra Sim 225 88,9
generalizada / Nao 28 11,1
evasiva
Abreviatura nao Sim 13 51
padronizada Nao 240 94,9
Informacgbes ndao Sim 1 04
relacionadas Nao 252 99,6
diretamente com o
cliente
Identificacao Completa 193 76,3
profissional Incompleta 48 19,0
Inexistente 12 4,7
Erro ortografico Sim 35 13,8
Nao 216 86,2

Fonte: Same, 2008.

Também os técnicos de enfermagem, em 7,83% (13) dos
seus registros, realizaram correcao de forma adequada,
maior que o percentual de rasuras 6,02% (10); enquanto
os auxiliares de enfermagem utilizaram maior percentual
de rasuras 6,9% (2) que o uso de expressao corretiva, de
3,45% (1) dos prontuéarios (GRAF. 2).

Observou-se que em 5,9% (15) houve a presenca
de espaco em branco e em 2% (5) dos registros de
admissao analisados foram relatados comentarios
e/ou criticas. A variavel letra legivel ndo esteve presente
em 12,6% (32) dos registros. A palavra generalizada/
evasiva foi encontrada em 88,9% (225) dos registros de
enfermagem e houve, ainda, 5,1% (13) de abreviaturas
ndo padronizadas. As informagdes nado diretamente
relacionadas com o cliente foram registradas em
0,4% (1).
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GRAFICO 2 - Percentagem de nido conformidades e
corregoes aplicadas nos registros de enfermagem,
segundo categorias profissionais, presentes nos
prontuarios dos pacientes internados na clinica
médica de um hospital - Montes Claros-MG, 2008

Fonte: Same, 2008.

Em relacdo a identificagdo do profissional ao final do
registro nos prontuarios, foram encontradas varias
situacdes: completa - assinatura e carimbo contendo
nome, categoria profissional e nimero de inscricdo no
Coren; incompleta — somente a assinatura, ou a assinatura
do nome e da categoria profissional e inscricao sem
carimbo, ou s6 com carimbo; e inexistente — nenhuma
identificacdo. A maioria dos autores se identificou de
forma completa, representando 76,3% (193), e de forma
incompleta, 19% (48), sendo que 4,7% (12) nao realizaram
nenhuma forma de identificacdo. O erro ortografico foi
encontrado em 13,8% (35) dos registros (TAB. 2).

TABELA 2 - Caracteristicas dos registros de enfer-
magem requeridos na admissao e presentes nos
prontuarios dos pacientes internados na clinica
médica de um hospital - Montes Claros-MG, 2008

Caracteristicas Alternativas n %
Procedéncia Sim 124 | 49,0
Nao 129 51,0

Condicbes de Sim 164 64,8
locomogédo Nao 89 | 3572
Condicbes gerais Sim 177 | 70,0
Nao 76 30,0

Orientacdes dadas ao Sim 3 1,2
paciente e a familia N3o 250 98,8
Entrevista Clinica Inexistente 3 1,2
Incompleta 128 | 50,6

Completa 122 | 48,2

Exame fisico Completa 4 1,6
Incompleta 241 95,3

Inexistente 8 3,2

Fonte: Same, 2008.
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Os resultados da TAB. 2 mostram que em 51% (129) dos
registros ndo ha a descri¢do da procedéncia do usudrio,
35,2% (89) ndo apresentam as condi¢des de locomocdo
e 30% (76) nao tém condicdes gerais registradas. Em
relacdo a varidvel “orientagdes dadas ao paciente e
a familia”, verificou-se que 1,2% (3) dos registros a
possuia.

Quanto a entrevista clinica, 50,6% (128) encontravam-
se incompletas e em 1,2% (3) dos prontudrios, ine-
xistente. Observou-se que 48,2% (122) continham
quase todos os itens preconizados: histéria da moléstia
atual, histéria pregressa, histéria familiar, histoéria
medicamentosa e histéria socioecondmica. Constatou-
se que o exame fisico foi registrado de forma completa
em 1,6% (4) prontuario, contendo dados vitais, ectopia,
inspecdo, ausculta e palpacdo; foram registrados de
forma incompleta em 95,3% (241); e em 3,2% (8),
inexistentes.

DISCUSSAO

Os resultados relativos aos registros com data (96,8%)
e hora (90,5%) comprovam a sensibilizacdao dos
profissionais de enfermagem da importancia de tal
informacao, considerando que o registro constitui um
instrumento para gerenciar a assisténcia e avaliar a
qualidade do atendimento realizadas pela equipe de
enfermagem.’™

Ao analisar os erros de redacdo, nao foi constatado o
uso de corretivos, adesivos ou borrachas em nenhum
registro. As rasuras encontradas constituiram-se de
tracos ou rabiscos a caneta, sobrepondo-se a palavra ou
expressdo, tentando substitui-la, anula-la ou conserta-
la. E interessante ressaltar que a maioria das formas
de correcao, consideradas no total, foi realizada pela
expressdo corretiva “digo” e/ou “melhor’, compativel
com o preconizado.”

Os poucos espacos em branco encontrados nos
registros (5,9%) demonstraram que os profissionais
tinham conhecimento sobre o recomendado pela
literatura, ou seja, espacos em branco podem propiciar
inclusdao de informacoes inveridicas, resultando no
comprometimento dos processos de apuracao legal
ou ética3™"»

Verificou-se, também, que em cinco registros houve a
presenca de comentarios relacionados a nao realizagao
da medicacdo, dada a falta de medicamentos. Nesse
sentido, o registro cumpriu a finalidade de fornecer
informacgdes a respeito da assisténcia, assegurando
a comunicagao entre os membros da equipe e a
garantia da continuidade 24 horas, indispensavel para
a compreensdo do paciente de modo global.®

A ilegibilidade, encontrada em 32 admissdes (12,6%),
constitui desrespeito ao cliente, a quem pertence o
prontudrio, caracterizando falta de responsabilidade dos
profissionais da equipe e dainstituicao, por desfavorecer
processos administrativos, clinicos, legais, de ensino
e pesquisa.” Quando o prontuario estd corretamente
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preenchido com letra legivel e assinado, torna-se
a principal peca de defesa da equipe, nos casos de
denuncia de atendimento comprometido por indicios
de impericia, imprudéncia ou negligéncia.'

As palavras generalizadas/evasivas (88,9%), como
“pacientes” e“cliente’, constituem desperdicio de espaco
e sdo desnecessdrias, uma vez que o prontudrio do cliente
é individual e as descri¢des sao referentes somente
a ele® As palavras generalizadas encontradas foram
“parcialmente”, “bem”, “hipocorado”, “normofigmico”,
“pouca”. Tais descricdes sao abertas a multiplas
interpretacdes, baseadas no ponto de referéncia do
leitor.™ Havia, ainda, termos prolixos como “dor algica’,
“admitido nesta unidade”, “admitido neste setor”, sem
especificar qual a unidade e “admitido, pela central de
leitos”, informacdes supérfluas, que comprometem a

objetividade do registro.

O uso de abreviaturas nao padronizadas em 13 dos
registros (5,1%) é inaceitavel, sendo que as abreviaturas
devem estar circunscritas aquelas padronizadas na
literatura e/ou na instituicao, pois, certamente, resultam
em diferentes interpretacdes, gerando duvidas e riscos
ao cliente, bem como prejudicam o processo seguro de
comunicagao."

O Decreto n° 5.0387, de 28 de marco de 1961, que
regulamenta o exercicio da enfermagem e suas funcdes
auxiliares no territério nacional, em seu artigo 14, enfoca
que é dever de todo pessoal de enfermagem manter
perfeita anotacdo nas papeletas clinicas de tudo quanto
se relacionar com o doente e com a enfermagem.'®
Considerando aimportancia ético-legal da identificacdo
profissional nos registros, verificou-se a presenca de
identificacdes incompletas (19%) e inexistentes (4,7%),
porém é obrigacao do profissional assinar os registros
imediatamente apds a ultima frase de cada um deles.™
Ressalte-se que, o fato de alguns profissionais nao se
identificarem ao realizar os registros nos prontudrios
pode ocasionar, em caso de acdes juridicas, prejuizos
tanto a instituicdo quanto aos trabalhadores e clientes.™
O Cédigo Penal brasileiro, em seu artigo 299, classifica
a omissao de informacdes em documento publico ou
particular como “falsidade ideolégica”?

Constatou-se, também, auséncia de registros referentes a
procedéncia do usuario (51%), condi¢des de locomocgdo
(35,2%), condicbes gerais (30%) e falhas quanto a
orientacdes dadas ao cliente e a familia (1,2%). O fato
de o paciente e a familia ndo serem orientados sobre
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os cuidados de saude compromete a reabilitacdo do
cliente, visto que a familia deve ser considerada parte
integrante desse processo, pois, apos a alta, serdo os
familiares quem realizardo os cuidados.?

Pode-se perceber que, no cenario deste estudo, na
admissao, na qual se realiza o Histérico de Enfermagem,
primeira etapa do Processo de Enfermagem, nao
continha todos os requisitos necessarios, dispostos pela
literatura.®? Esse fato resulta em prejuizos na qualidade
da assisténcia de enfermagem, aspecto agravante por
se tratar de um local de ensino.

A falta de sistematizacao foi identificada na maioria dos
registros incompletos relacionados a entrevista clinica
(50,6%) e exames fisicos (95,3%). Quanto a entrevista
clinica, oregistro correto ocorreuem48,2% e em 1,6% dos
exames fisicos. Vale ressaltar que, em nenhuma entrevista
clinica, foi encontrado registro relacionado aos aspectos
espirituais e culturais do cliente, desconsiderando
sua individualidade e integralidade, o que contraria o
Processo de Enfermagem, que possui enfoque holistico,
assegurando que as intervencdes devem elaboradas
para o individuo, e ndo apenas para a doenca.” Os
registros da equipe de enfermagem nos prontuarios,
se bem feitos, representam uma das contribuicées mais
valiosas para a assisténcia ao paciente.'®

Espera-se que esta investigacdo possa reforcar a
importancia de qualificar os registros de enfermagem
como subsidio para o ensino, auditoria, pesquisa e de
defesa legal e, principalmente, ser um instrumento
indicador de qualidade.

CONCLUSAO

Neste estudo, a maioria dos registros encontrava-se em
conformidade com as normas do Conselho Regional de
Enfermagem de Minas Gerais.

Fazem-se necessarias investigacdes para identificar
quais fatores ou condi¢des atuam como dificultadores
do registro de enfermagem no cendrio deste estudo, a
fim de realizar investimentos em educacao continuada
e permanente. Esforcos devem ser envidados pela
instituicdo e pela equipe de enfermagem na busca
de regularizar seu processo de trabalho, adotando
a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem em
toda sua plenitude e complexidade, para garantir a
continuidade e a qualidade do cuidado prestado aos
usuarios.
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